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L j hypertension arterielle 
severe ou de grade 3 est 
definie par une pression 
arterielle systolique superieure ou 
egale a 1 80 et/ou diastolique 
superieure ou egale a 1 1 0 mmHg 
(v. p. 677). Elle expose a une 
morbimortalite cardiovasculaire de 
plus de 20 % a 10 ans, 1 et il est 
amplement demontre que le 
controle de la pression arterielle 
reduit I’incidence des 
complications cardiovasculaires, 
cerebrovasculaires et renales. 2 
L’hypertension arterielle severe a 
longtemps ete prise en charge a 
1 00 % dans le contexte d’une 
affection de longue duree (ALD12), 
I’exoneration du ticket moderateur 
etant justifiee par son risque eleve, 
la frequence des comorbidites et le 
cout d’une polytherapie complexe. 
Malheureusement, I’ALD 1 2 a ete 
supprimee par le decret n° 201 1 - 
726 du 24 juin 2011. Un 
communique de I’Academie 


nationale de medecine a fait 
dernierement une relecture 
critique des anciens criteres 
d’ALD12. 3 Nous reprenons ici les 
arguments en faveur d’une 
redefinition des criteres qui 
devraient amener a une 
exoneration du ticket moderateur. 

Criteres anterieurs de I’ALD 1 2 

Les criteres qui donnaient acces 
pour 5 ans a I’ALD 1 2 ont cible 
une population d’hypertendus a 
haut risque mais ne sont plus 
conformes a I’etat actuel des 
connaissances. Ms etaient les 
suivants: 

- une pression arterielle 
superieure ou egale a 180 et/ou 
110 mmHg. Selon les criteres 
anterieurs d’ALD, ces chiffres 
devaient etre confirmes lors de 
trois consultations sans traitement, 
ce qui n’est pas de bonne pratique 
Clinique: a ce niveau de pression 
arterielle, le National Institute of 


Clinical Excellence recommande 
un traitement immediat et de 
revoir le patient avec le resultat 
d’une mesure ambulatoire de 
pression arterielle (MAPA) pour 
adapter le traitement initial; 4 

- une pression arterielle de 1 40- 
90 a 179-109 mmHg avec 
complication ou retentissement 
cardiovasculaire ou renal, critere 
qui conduit a d’autres ALD que 
I’ALD 12; 

- la prescription depuis 3 mois 
d’au moins trois classes 
d’antihypertenseurs, ce qui est 
une definition approximative de 
I’hypertension arterielle resistante. 
Sa definition internationale est un 
objectif non atteint malgre au 
moins trois antihypertenseurs dont 
un diuretique, avec confirmation 
d’une pression arterielle diurne 
superieure a 135-85 mmHg par 
mesure ambulatoire de la pression 
arterielle (MAPA) ou par 
automesure tensionnelle. 5 

Vers de nouveaux criteres 

Une hypertension arterielle severe 
ou de grade 3 decrit la severite 
manometrique d’une hypertension 


arterielle non traitee. C’est aussi 
un predicteur independant 
d’hypertension arterielle 
resistante : le risque relatif 
devolution vers une hypertension 
arterielle resistante est de 4,4 par 
comparaison a I’hypertension 
arterielle de grade 1 ; neanmoins, 
toutes les hypertensions arterielles 
de grade 3 n’evoluent pas vers 
I’hypertension arterielle resistante. 6 
II est logique de traiter 
I’hypertension de grade 3 par une 
intensification rapide du traitement 
et de ne la prendre en charge a 
100 % qu’en cas de resistance 
averee. Les formes severes 
d’hypertension arterielle peuvent 
etre identifies au terme d’une 
periode d’intensification du 
traitement, par exemple de 3 mois, 
par une MAPA ou une automesure 
tensionnelle confirmant revolution 
vers une hypertension arterielle 
resistante ; ou encore par la 
presence de complications. Les 
cas d’hypertension arterielle 
severe se resument alors a deux 
tableaux: I’hypertension arterielle 
resistante averee, situation de 
prevention primaire a haut risque 


►► On verifie aussi que les traite- 
ments presents ont un effet syner- 
gique entre eux et sont administres a la 
dose maximale toleree. Enfin, on s’assure 
qu’aucun autre medicament n’est sus- 
ceptible d’interferer avec les medica- 
ments antihypertenseurs presents. 

La contribution de facteurs lies au style 
de vie tels que l’obesite, l’exces d’apports 
sodes, la prise excessive d’alcool et l’adhe- 
sion therapeutique doit aussi etre evaluee. 


La reprise de l’enquete causale par 
la recherche d’une cause secondaire 
associant une evaluation clinique, bio- 
chimique, hormonologique et une ima- 
gerie non invasive (le plus souvent par 
angio-tomodensitometrie) est indispen- 
sable. 

Enfin, Revaluation comprend egale- 
ment l’etude du retentissement sur les 
organes cibles tels que le rein (albuminu- 
rie, creatininemie) , le coeur (hypertro- 


phie ventriculaire gauche) et l’ceil (reti- 
nopathie hypertensive). 

PRISE EN CHARGE 

DE L’HYPERTENSION ARTERIELLE 

RESISTANTE 

Regies hygienodietetiques 
et education therapeutique 

La prise en charge d’une hypertension 
arterielle resistante (v. figure et tableau 2) 
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cardiovasculaire et renal, 5 et les 
hypertensions arterielles 
compliquees (prevention 
secondaire) dont la plupart relevent 
d’autresALD que I’ALD 1 2. 

Parcours de soins pour 
le diagnostic d’hypertension 
arterielle resistante averee 

II passe par les etapes decrites 
dans les recommandations 
contemporaines (v p. 681): 

1) la critique du traitement: doses 
suffisantes, combinaisons 
efficaces, adaptation a la fonction 
renale, pas de medicaments 
antagonistes comme les anti- 
inflammatoires ; 

2) I’analyse du vecu par le patient: 
tolerance et observance ; 

3) la MAPA ou I’automesure 
tensionnelle pour ecarter une 
pseudo-resistance ; 

4) la recherche d’une hypertension 
arterielle secondaire curable. 

Les principaux obstacles au 
controle de la pression arterielle 
sont I’inertie therapeutique 
et le defaut d’observance 
(etapes 1 et 2). 5 Une difficulte est 
la recherche d’une hypertension 
arterielle secondaire, en particulier 
d’une hypertension arterielle 
endocrine, chez les patients 
recevant une polytherapie 
(etape 4). Cette derniere etape est 
familiere aux specialistes en 


hypertension arterielle, notamment 
dans les centres d’excellence en 
hypertension arterielle. Un dernier 
obstacle, bien identifie par les 
etudes canadiennes, est 
precisement le cout des 
traitements et I’absence de prise 
en charge des soins par le tiers 
payant. 7 

Potentiel d’economie 

On peut economiser des 
ressources par I’emploi de la 
MAPA ou de I’automesure 
tensionnelle. Leur efficience, qui 
est documentee, 8 vient de la 
prevention de traitements inutiles 
ou, dans le cas d’une hypertension 
arterielle apparemment resistante 
au traitement, de la correction de 
frequents diagnostics par exces. 
L’usage de medicaments 
generiques est une autre source 
d’economie. Toutes les classes 
d’antihypertenseurs sont 
maintenant disponibles sous 
forme de generiques qui sont tous 
de bonne qualite. Leur 
generalisation pose cependant des 
problemes d’acceptabilite 
(variation d’aspect des multiples 
generiques d’une meme 
molecule), de combinatoire (peu 
de generiques combines) et de 
prix (certains generiques sont plus 
chers que la reference). 

Enfin, un programme educatif est 


capable de reduire la morbidite 
liee a I 'hypertension arterielle en 
ameliorant I’observance des 
patients et la reactivite 
therapeutique des medecins. 7 

Conclusion 

La prise en charge des formes 
severes d’hypertension arterielle, 
meme avec les criteres peu 
specifiques proposes par I’ALD 12, 
etait justifiee par la surmortalite 
des patients hypertendus 
concernes. La prise en charge a 
100 % de I’hypertension arterielle 
devrait plus precisement cibler les 
hypertensions arterielles 
resistantes au terme d’un 
parcours de soins rationnel, les 
hypertensions arterielles 
compliquees relevant par ailleurs 
d’autres ALD. • 
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necessite la mise en place et/ou le renfor- 
cement de regies hygienodietetiques stric- 
tes incluant une reduction ponderale (si 
surpoids ou obesite), la pratique d’un 
exercice physique d’intensite moderee 
pendant 30 minutes par jour, la reduction 
des apports sodes, l’augmentation des 
apports potassiques par la consommation 
preferentielle de legumes verts et la limita- 
tion de la consommation d’alcool (2 verres 
pour les hommes, 1 verre pour les fem- 


mes). De plus, une education therapeu- 
tique ciblee sur la connaissance de l’hyper- 
tension arterielle, de son retentissement 
clinique, des medicaments presents et de 
leurs effets secondaires fait partie inte- 
grante de la prise en charge (tableau 3). 

Prise en charge medicamenteuse 

Les traitements antihypertenseurs doi- 
vent etre presents aux doses maximales 
recommandees dans les autorisations de 


mise sur le marche et selon les resumes 
des caracteristiques du produit. L’aug- 
mentation des doses au-dela de celles 
recommandees augmente significative- 
ment les effets secondaires, en particu- 
lier pour les diuretiques et les beta- 
bloquants, sans reellement ameliorer le 
controle tensionnel. L’association de plu- 
sieurs classes d’antihypertenseurs, dans 
des combinaisons fixes qui favorisent 
l’observance, doit etre privilegiee. 1,2 
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